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Dans cet article, nous exposons le cas d’un homme de 40 ans souffrant d’une 
douleur aiguë de la hanche apparue en l’absence de traumatisme. L’IRM du bassin révèle 
un œdème médullaire avec un schéma typique pour un syndrome d’œdème médullaire 
aigu. Ce syndrome est une affection bénigne totalement réversible. En cas de suspicion 
clinique, l’IRM est la technique la plus indiquée pour confirmer le diagnostic.
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CONTEXTE CLINIQUE
Un homme de 40 ans se présente en consultation avec 
une douleur au niveau du fémur gauche survenue après 
un faux mouvement. Il n’a aucun antécédent médical per-
tinent. Le généraliste lui prescrit une radiographie stan-
dard et une échographie. 
La radiographie du bas-
sin et de la hanche gauche 
ne montre aucune anoma-
lie pertinente (Figure 1). 
L’examen échographique 
de la hanche et de la cuisse 
révèle un léger épanche-
ment de l’articulation de la 
hanche gauche (Figure 2). 
Une IRM du bassin est réa-
lisée à titre d’examen com-
plémentaire. Elle confirme 
la légère augmentation de 
la quantité de liquide arti-
culaire et révèle une zone 
d’œdème médullaire sans 
ligne de démarcation au 
niveau de la tête et du col 
du fémur gauche. La par-
tie inféro-médiale de la 
tête du fémur est épargnée 
(Figure 3). Sur base de la 
présentation clinique et des conclusions de l’IRM, le dia-
gnostic de syndrome d’œdème médullaire aigu (acute bone 
marrow edema syndrome, aBMEs) est posé. L’examen 
IRM est réitéré 5 mois plus tard et montre une résorp-
tion complète de l’œdème médullaire (Figure 4). À ce 
moment-là, le patient ne présente plus aucun symptôme.
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Figure 1: Radiographie standard de 
l’articulation de la hanche gauche.  
Aucune anomalie notable n’est constatée.
Figure 2: Échographie de la hanche gauche. La coupe 
longitudinale montre une légère augmentation de la quantité 
de liquide synovial sous forme de zone anéchogène entre 
la capsule articulaire et la ligne de réflexion du col fémoral 
(flèches). L’astérisque indique la tête du fémur.
ORTHO-RHUMATO | VOL 17 | N°1 | 2019 33
DISCUSSION
DÉFINITION ET ÉPIDÉMIOLOGIE
Le syndrome d’œdème médullaire aigu englobe un groupe 
de syndromes qui se caractérisent, d’un point de vue cli-
nique, par une douleur atraumatique aiguë, d’une part, et 
par une réversibilité de la maladie, d’autre part (1, 2). Cette 
affection touche essentiellement des hommes d’âge moyen. 
Lorsqu’elle survient chez des femmes, c’est essentiellement 
au cours du 3e trimestre de la grossesse ou directement 
après l’accouchement (1-3). L’articulation de la hanche est 
la plus touchée; on constate souvent une ostéopénie ou une 
Figure 3: a) IRM du pelvis, image coronale pondérée en T1. Flèche: œdème médullaire hypo-intense au niveau de la tête du fémur et atteignant la 
ligne intertrochantérique. Absence de ligne de démarcation. Pointe de flèche: zone en forme de bande dans la partie inféro-médiale de la tête du 
fémur sans œdème médullaire (sparing sign). b) IRM du pelvis, image coronale pondérée en T2. Flèche: œdème médullaire hyper intense au niveau 
de la tête fémorale et atteignant la ligne intertrochantérique. Absence de ligne de démarcation. Pointe de flèche:  
zone en forme de bande dans la partie inféro-médiale de la tête du fémur sans œdème médullaire (sparing sign).
Figure 4: a) IRM du pelvis, image coronale pondérée en T1, 5 mois plus tard. On constate une résorption quasi complète de l’œdème médullaire au 
niveau de la tête et du col du fémur gauche. b) IRM du pelvis, image coronale pondérée en T2, 5 mois plus tard. On constate une résorption quasi 
complète de l’œdème médullaire au niveau de la tête et du col du fémur gauche.
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ostéoporose. C’est pourquoi on parle 
généralement d’ostéoporose tran-
sitoire de la hanche. L’ostéoporose 
est parfois discrète et peut pas-
ser inaperçue ou être incertaine lors 
d’un examen radiographique stan-
dard. L’aBMEs peut aussi toucher 
l’articulation du genou et de la che-
ville. Parfois, l’œdème médullaire et 
la douleur articulaire se déplacent 
vers les articulations adjacentes du 
membre inférieur qui supportent le 
poids du corps; on parle alors d’ostéo- 
porose migratoire régionale (2).
PRÉSENTATION CLINIQUE
Le syndrome d’œdème médullaire aigu est caractérisé par 
une douleur aiguë au niveau de la hanche, qui peut irradier 
vers l’aine, la cuisse et la région glutéale (3). La douleur 
s’accentue en cas de mise sous charge. L’examen clinique 
montre une légère limitation de la mobilité passive et 
active. La hanche est souvent sensible à la palpation (2, 3).
PATHOGENÈSE
La pathophysiologie de l’aBMEs n’est pas encore tout à 
fait élucidée. La cause de la maladie est probablement de 
nature systémique, avec l’apparition d’une ostéopénie ou 
d’une ostéoporose (1). Des micro-fractures peuvent sur-
venir au niveau de l’os affaibli et s’accompagnent d’un 
œdème médullaire (1-3).
IMAGERIE
La radiographie standard n’est pas suffisamment sensible 
pour garantir la détection de l’aBMEs, comme le montre le 
cas illustré ici. Une ostéopénie péri-articulaire n’est géné-
ralement détectée que 3 à 6 semaines après le début des 
symptômes (1, 4). De même, l’échographie n’est pas suffi-
samment sensible ni spécifique pour permettre d’identifier 
l’aBMEs. Parfois, on peut cependant observer un épanche-
ment articulaire réactif, ce qui peut être l’occasion de réali-
ser une IRM complémentaire.
L’IRM est l’examen de prédilection pour établir l’existence 
d’un œdème médullaire (bone marrow edema, BME) 
(1-4). Un BME est hypo-intense sur les clichés pondérés 
en T1 et hyper-intense sur ceux pondérés en T2. La meil-
leure sensibilité pour détecter un BME de façon précoce 
est obtenue sur les clichés pondérés en T2 avec suppres-
sion de graisse. Un BME peut en effet être détecté à partir 
de 48 heures suivant l’apparition des symptômes (4). Dans 
80% des cas, la partie inféro-médiale de la tête du fémur 
est épargnée (Figure 5). Ce sparing sign s’explique par 
la micro-anatomie du réseau trabéculaire, qui empêche 
l’extension du BME à cette partie de la tête du fémur. 
Ce signe disparaît cependant 4-6 semaines après le début 
des symptômes. Outre le BME, on constate aussi souvent 
des micro-fractures sous-chondrales. Parfois, le pouvoir de 
résolution spatiale relativement limité de l’IRM ne permet 
pas de visualiser les fines lignes de fracture (1). Une guéri-
son totale devrait être obtenue après 6 à 9 mois (2, 4).
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
En cas de douleur aiguë atraumatique de la hanche, le dia-
gnostic différentiel inclut une nécrose avasculaire (avascular 
necrosis, AVN) de la tête fémorale. L’AVN est une affec-
tion progressive qui peut entraîner une destruction de l’ar-
ticulation et nécessiter une arthroplastie de la hanche si elle 
n’est pas traitée à temps. L’IRM de l’AVN se caractérise par 
une démarcation nette de la moelle osseuse nécrotique par 
rapport à la moelle normale adjacente, avec un band-like 
sign typique (1-4) (Figure 6). On constate un BME dans 
les stades précoces de l’AVN uniquement en cas d’infarctus 
aigu. Dans les stades plus avancés, un BME apparaît dès la 
destruction de l’articulation. De manière générale, on consi-
dère que l’aBMEs n’est pas un précurseur de l’AVN (1).
TRAITEMENT
Le traitement est conservateur et consiste en l’adminis-
tration d’analgésiques et d’anti-inflammatoires non sté-
roïdiens, tout en évitant de soumettre l’articulation à une 
charge. Une supplémentation en calcium et en vitamine D 
peut être utile pour traiter l’ostéopénie sous-jacente. 
Il s’agit d’une pathologie auto-limitante (2).
CONCLUSION
Le syndrome d’œdème médullaire aigu est associé à un 
bon pronostic. Une IRM est essentielle pour poser le dia-
gnostic et écarter toute suspicion d’AVN.
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Figure 6: Représentation schématique du 
band-like sign en cas de nécrose avasculaire. 
La moelle osseuse nécrotique se démarque 
très nettement de la moelle osseuse normale 
(ligne rouge).
Figure 5: Représentation schématique du 
sparing sign en cas d’aBMEs. La partie inféro-
médiale de la tête du fémur ne présente pas 
d’œdème médullaire (zone verte). Ce signe est 
caractéristique de l’aBMEs et est constaté 
dans 80% des cas.
